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Antecedentes:  Un  apéndice  cecal  dentro  de  una  hernia  inguinal,  con  o  sin  apendicitis  se  deﬁne
como hernia  de  Amyand.  En  el  1%  de  las  hernias  inguinales  se  puede  encontrar  un  apéndice  sin
inﬂamación;  sin  embargo,  la  presencia  de  apendicitis  dentro  de  un  saco  herniario  se  encuentra
únicamente  en  el  0.08-0.13%.
Caso  clínico:  Varón  de  43  an˜os  de  edad,  inicia  padecimiento  2  días  previos  a  su  ingreso  pre-
sentando dolor  en  región  inguinal  derecha.  Se  programa  para  plastia  inguinal  derecha  por
hernia inguinal  complicada,  encontrándose  en  hallazgos  transoperatorios,  hernia  de  Amyand,
con cordón  espermático  necrosado  y  apéndice  perforado.  Se  realiza  corrección  quirúrgica,  con
evolución clínica  y  con  egreso  hospitalario,  al  cuarto  día  del  postoperatorio.
Discusión:  La  mayoría  presentan  características  de  hernia  inguinal  incarcerada  o  estrangulada
e incluso,  una  apendicitis  aguda  o  perforación  del  apéndice  dentro  del  saco  herniario  no  reﬂeja
sintomatología  o  signos  especíﬁcos;  debido  a  esto  es  complicado  alcanzar  un  diagnóstico  clí-
nico de  hernia  de  Amyand  en  el  preoperatorio.  En  nuestro  caso,  el  paciente  presentó  apendicitis
perforada,  con  necrosis  del  cordón  espermático,  por  lo  que  se  le  realizó:  orquiectomía,  apen-
dicectomía  y  reparación  primaria  de  la  hernia  inguinal  sin  colocar  malla,  puesto  que  existe
controversia  de  su  uso  de  malla  en  defectos  de  pared  abdominal  contaminada,  por  el  riesgo  de
infección  de  la  herida  y  de  fístula  del  mun˜ón  apendicular.∗ Autor para correspondencia. 26 poniente 1503. Colonia Lázaro Cárdenas, C.P. 72090 Puebla, Puebla, México. Tel.: +(222) 2323873.
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Conclusión:  Presentamos  una  afección  en  una  variedad  extremadamente  rara,  con  tratamiento
quirúrgico  y  evolución  favorable.
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Amyand’s  hernia  and  complicated  appendicitis;  case  presentation  and  surgical
treatment  choice
Abstract
Background:  A  caecal  appendix  within  an  inguinal  hernia,  with  or  without  appendicitis,  is  deﬁ-
ned as  Amyand’s  hernia.  In  1%  of  inguinal  hernias  an  appendix  without  inﬂammation  can  be
found, however,  the  prevalence  of  appendicitis  in  a  hernia  sac  is  only  0.08-0.13%.
Clinical case:  Male  of  43  years  old,  began  two  days  before  admission  with  pain  in  the  right
inguinal region.  He  was  scheduled  for  surgery  due  to  a  complication  of  a  right  inguinal  hernia.
The surgical  ﬁndings  were  Amyand’s  hernia,  necrotic  spermatic  cord,  and  perforated  appendix.
Surgical repair  was  performed  with  a  favourable  outcome,  and  he  was  discharged  on  the  fourth
postoperative  day.
Discussion:  Most  of  Amyand’s  hernia  exhibit  characteristics  of  incarcerated  or  strangulated
inguinal hernia.  Even  acute  appendicitis  or  perforated  appendix  within  the  hernia  sac  does
not reﬂect  speciﬁc  symptoms  or  signs,  therefore,  a  preoperative  clinical  diagnosis  of  Amyand’s
hernia is  difﬁcult  to  achieve.  In  our  case,  the  patient  had  perforated  appendicitis,  developing
necrosis of  the  spermatic  cord.  Orchiectomy,  appendectomy,  and  inguinal  hernia  repair  was
performed  without  placing  mesh.  Due  to  the  controversy  on  the  use  of  mesh  in  contaminated
abdominal wall  defects,  it  was  not  indicated  here,  due  to  the  high  risk  of  wound  infection  and
appendicular  ﬁstula.
Conclusion:  An  extremely  rare  condition  is  presented,  with  a  surgical  choice  that  led  to  a
favourable  outcome.
©  2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma



















Un  apéndice  cecal  dentro  de  una  hernia  inguinal,  con  o  sin
apendicitis,  se  deﬁne  como  hernia  de  Amyand.  De  acuerdo
con  Thomas  et  al.  el  hallazgo  de  un  apéndice  cecal  no
inﬂamado  dentro  del  saco  peritoneal  de  una  hernia  ingui-
nal  indirecta  fue  descrito  por  primera  vez  por  Garangeot  en
17311.  Claudius  Amyand,  realizó  en  1735  la  primera  apendi-
cectomía  exitosa,  en  un  paciente  de  11  an˜os  de  edad  quien
presentó  un  apéndice  inﬂamado,  perforado  dentro  de  un
saco  herniario  inguinal2,3.
En  el  1%  de  todas  las  hernias  inguinales  se  puede  encon-
trar  un  apéndice  sin  inﬂamación,  sin  embargo,  la  presencia
de  apendicitis  dentro  de  un  saco  herniario  se  encuentra  úni-
camente  en  el  0.08%4.
Caso clínico
Paciente  varón  de  43  an˜os  de  edad,  que  inició  padecimiento
2  días  previos  a  su  ingreso,  al  presentar  dolor  en  región
inguinal  derecho,  así  como  presencia  de  hernia  inguinal  del
mismo  lado.  Acude  al  servicio  de  urgencias,  siendo  valorado




auirúrgica  por  el  diagnóstico  preoperatorio  de  hernia  ingui-
al  derecha  complicada.
Se  realizó  procedimiento  quirúrgico  con  abordaje  para
ernia  inguinal  y  se  identiﬁcó  como  hallazgo  el  apéndice
ecal  perforado  en  su  punta  con  abundante  pus  y necrosis
el  cordón  espermático,  por  lo  que  se  le  realizó  orquiecto-
ía  derecha,  apendicectomía  y  plastia  de  defecto  en  canal
nguinal  utilizando  la  técnica  con  tensión  de  Shouldice,  sin
so  de  malla,  cerrando  piel  con  puntos  separados  y  dejando
renaje  tipo  Penrose  (ﬁgs.  1A  y  B,  y  ﬁg.  2).
El  paciente  cursa  con  evolución  favorable,  se  resuelve  la
ernia  de  Amyand  con  tratamiento  quirúrgico,  y  el  paciente
gresa  al  cuarto  día  del  postoperatorio,  sin  complicaciones.
iscusión
a  probabilidad  de  que  una  persona  padezca  de  apendicitis
guda  en  su  vida  es  del  8%,  la  incidencia  de  un  apéndice
o  inﬂamado  dentro  de  una  hernia  inguinal  es  alrededor
el  1%.  Sin  embargo,  la  incidencia  de  una  apendicitis  aguda
entro  del  saco  herniario  es  aún  menos  común,  y  ocurre
proximadamente  en  el  0.08-0.13%4,5.  La  mayoría  de  los
asos  reportados  presentan  características  de  hernia  ingui-
al  incarcerada  o  estrangulada.  Incluso,  una  apendicitis
guda  o  perforación  del  apéndice  dentro  del  saco  herniario
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Figura  1  A  y  B  Presencia  del  apéndic



















la  presencia  de  material  purulento  podría  poner  en  riesgo
el  uso  de  la  malla  (ya  que  existe  controversia  respecto  a  suerecha;  saco  herniario,  ﬂecha  izquierda).
o  reﬂeja  síntomas  o  signos  especíﬁcos.  Debido  a  estos  datos
s  complicado  alcanzar  un  diagnóstico  clínico  de  hernia  de
myand  preoperatorio3.  El  diagnóstico  es  realizado  durante
l  transoperatorio,  al  efectuarse  la  exploración  quirúrgica
or  datos  clínicos  de  una  hernia  inguinal  complicada.El  tratamiento  quirúrgico  se  basa  en  las  característi-
as  presentadas  por  esta  enfermedad,  Losanoff  y  Basson
u
de  cecal  dentro  del  saco  herniario.
roponen  una  clasiﬁcación  de  4  tipos  en  los  cuales  desarro-
lan  el  tratamiento  para  cada  uno:
-  Tipo  1:  apéndice  normal  dentro  de  una  hernia  inguinal;
el  tratamiento  quirúrgico  consiste  en:  reducción  de  her-
nia,  reparación  con  malla  y  apendicectomía  en  pacientes
jóvenes.
-  Tipo  2:  apendicitis  aguda  dentro  de  una  hernia  inguinal,
sin  sepsis  abdominal;  en  el  tratamiento  quirúrgico  se  debe
llevar  a  cabo:  apendicectomía  a  través  de  la  hernia  y
reparación  primaria  sin  malla.
-  Tipo  3:  apendicitis  aguda  dentro  de  la  hernia  ingui-
nal,  pared  abdominal  o sepsis  peritoneal;  el  tratamiento
quirúrgico  consiste  en:  laparotomía,  apendicectomía  y
reparación  primaria  de  la  hernia  sin  malla.
-  Tipo  4:  apendicitis  aguda  dentro  de  una  hernia  inguinal,
relacionada  o  no  con  enfermedad  abdominal;  en  este  tipo
el  tratamiento  quirúrgico,  debe  hacerse  para  la  hernia
como  los  tipo  1-3,  y  de  existir  enfermedad  abdominal  es
indispensable  investigar  la  etiología  y  solo  así  se  podrá
determinar  el  tratamiento  quirúrgico  apropiado6.
En  nuestro  caso,  el  paciente  presentó  datos  clínicos  com-
atibles  con  una  hernia  inguinal  complicada,  motivo  por  el
ual  se  realizó  un  abordaje  para  plastia  inguinal,  y  debido  a
ue  se  acompan˜ó  de  apendicitis  complicada  se  decidió  utili-
ar  la  misma  incisión  para  resolverla.  Se  realizó  una  plastia
in  malla  con  tensión  con  técnica  de  Shouldice,  puesto  queso),  debido  al  potencial  riesgo  de  infección  de  la  herida  y
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Conclusión
El  tratamiento  de  la  hernia  de  Amyand  debe  individuali-
zarse  ya  que  depende  del  estado  del  apéndice  cecal,  para
así  evitar  riesgo  de  infección  alto  al  realizarse  su  reparación.
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